Генеральному директору
ООО «ГЕМОКОД-КРЫМ»
Орлянскому А.В.
от _____________________
проживающей (его) по адресу:
_______________________
_______________________

Заявление
 Прошу подготовить Справку об оплате медицинских услуг для представления в налоговый орган.
1. [bookmark: _Hlk156313688][bookmark: _Hlk156313633]Данные физического лица(ФИО) (налогоплательщик),дата рождения(ч.м.г.р.): ________________________________________________________________________________
2. Паспорт, серия, номер, дата выдачи, код подразделения :
___________________________________________________________________
ИНН физического лица (налогоплательщика) _______________________________________________
3. Данные физического лица, которому оказаны медицинские услуги (ФИО):
ему (ей), супруге (у), сыну (дочери), матери (отцу)
_______________________________________________________________________________________
ИНН физического лица __________________________________________________________________
за предыдущий _______________________________________ год.
Номер телефона :_________________________________________

«____» ____________2024 г.                                                                            _______________________


